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Resumen  El  linfoma  orbitario  es  un  tipo  de  tumor  muy  infrecuente  que  afecta  a  la  órbita  y  a  sus
anexos. En  raras  ocasiones  es  bilateral.  Es  de  vital  importancia  hacer  un  diagnóstico  temprano
para darle  un  tratamiento  oportuno  y  así  prevenir  complicaciones.  Nosotros  reportamos  un
caso de  un  paciente  del  sexo  femenino  de  66  an˜os  que  se  presenta  al  servicio  de  urgencias
de oftalmología  por  una  celulitis  periorbitaria.  Al  no  remitir  el  cuadro,  se  le  hospitalizó  para
realizar estudios  complementarios  que  concluyeron  que  se  trataba  de  un  linfoma  no  Hodgkin
de tipo  B  de  la  zona  marginal  (MALT).  Los  aspectos  referentes  a  este  tipo  de  linfoma  como
su epidemiología,  etiología,  etapas,  diagnóstico  y  tratamiento  se  discuten  en  este  reporte  de
caso.
© 2013  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Todos  los
derechos reservados.
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Abstract  The  orbital  lymphoma  is  a  very  rare  type  of  tumor  that  affects  the  orbit  and  its
annexes.  It  is  rarely  bilateral.  It  is  vital  to  make  an  early  diagnosis  and  provide  timely  treat-
ment in  order  to  prevent  complications.  We  report  a  case  of  a  66  year  old  female  patient  wholymphoma;
B  cells;
Annexes
presented to  the  ophthalmology  emergency  department  with  periorbital  cellulitis.  The  symp-
toms did  not  improve,  so  she  was  hospitalized  for  further  studies  that  concluded  that  it  was  a
marginal  zone  B  cell  non-Hodgkin  lymphoma  also  known  as  MALT.  The  issues  relating  to  this  type
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of  lymphoma  and  its  epidemiology,  etiology,  staging,  diagnosis  and  treatment  are  discussed  in
this case  report.
©  2013  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  All  rights
reserved.
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al  ingreso  con  dolor  en  hipocondrio  derecho  de  tipo  punzante
e  intensidad  moderada,  con  dolor  facial  en  la  hemicara  dere-
cha  acompan˜ado  de  edema  palpebral  e  hiporexia,  así  comontroducción
os  linfomas  se  deﬁnen  como  procesos  neoplásicos  de  las
élulas  linfoides  que  se  originan  en  los  tejidos  linfáticos.
egún  la  OMS,  los  linfomas  se  pueden  a  su  vez  dividir  en
 categorías  de  acuerdo  a  la  estirpe  celular:  los  linfomas
e  tipo  Hodgkin  y  los  linfomas  de  tipo  no  Hodgkin  (LNH)1.
n  México,  los  más  comunes  son  los  LNH,  con  un  90%  de  los
asos,  además  de  ser  también  los  que  más  comúnmente  se
resentan  en  la  órbita2.
Los  LNH  son  un  grupo  de  tumores  sólidos  malignos  que
stá  conformado  por  más  de  30  tipos  de  linfomas  diferentes
ue  proceden  en  su  mayor  parte  de  células  B  progenito-
as  (80%),  y  en  menor  cantidad  por  células  T  progenitoras
 células  B  o  T  maduras  (20%)3.  En  México,  los  LNH  son
ás  frecuentes  en  personas  del  sexo  masculino,  presentán-
ose  principalmente  entre  la  5.a y  7.a décadas  de  la  vida,
on  aumento  en  la  incidencia  con  el  paso  de  los  an˜os  hasta
lcanzar  un  pico  a  los  80  an˜os4.
Se  ha  asociado  cierta  predisposición  genética  que  se  ha
isto  por  agregación  familiar,  donde  se  ha  detectado  que
os  familiares  de  un  paciente  con  LNH  tienen  un  riego  de
adecerlo  3.5  veces  más  que  la  población  normal5.
Los  linfomas  orbitarios  representan  el  1%  de  de  todos  los
NH  y  son  los  tumores  malignos  más  frecuentes  que  atacan  al
jo  y  a  la  órbita,  representando  al  55%  de  todos  los  tumores
rbitarios6.  De  estos  se  pueden  distinguir  2  sitios  de  pre-
entación:  intraocular,  que  ocurre  más  frecuentemente  en
acientes  inmunosuprimidos  o  en  los  anexos  entre  los  que
estacan  conjuntiva,  párpados,  glándula  lagrimal  y  órbita.
l  más  común  es  el  linfoma  no  Hodgkin  de  anexos.  Del  30
l  35%  de  los  linfomas  orbitarios  se  relacionan  con  LNH
istémicos,  por  lo  que  es  importante  buscar  si  el  linfoma
rbitario  es  primario  o  secundario7.  De  la  misma  manera  que
l  linfoma  sistémico,  el  80%  de  los  linfomas  orbitarios  pro-
eden  de  células  B.  El  subtipo  histológico  más  común  es  el
infoma  de  zona  marginal,  también  conocido  como  linfoma
ALT,  que  se  ha  reportado  en  un  50%  de  los  pacientes  con
NH  orbitario8.
aso clínico
aciente  femenina  de  66  an˜os  de  edad  a  la  que  traen  al
ervicio  de  urgencias  del  hospital  por  presentar  dolor  en  el
jo  derecho  acompan˜ado  de  quemosis  conjuntival,  edema
alpebral,  pérdida  de  la  visión,  disminución  de  la  agudeza
uditiva,  ﬁebre  y  aumento  de  volumen  de  la  conjuntiva  del
árpado  inferior,  donde  se  le  hace  el  diagnóstico  de  celuli-
is  periorbitaria  (ﬁg.  1).  Se  inicia  el  manejo  con  ketorolaco,
F
l
pFigura  1  Fotografía  de  la  paciente  a  su  ingreso.
iclofenaco  y  acetónido  de  triamcinolona  vía  tópica,  en  con-
unto  con  ceftriaxona,  amoxicilina  y  ácido  clavulánico  por
ía  oral,  con  lo  cual  la  paciente  muestra  mejoría,  aunque  el
uadro  no  remite  por  completo.
A  la  exploración  del  ojo  derecho  se  encontró  hiperemia,
gudeza  visual  sin  percepción  de  estímulos  luminosos,  leu-
oma  corneal,  aumento  de  la  presión  intraocular  (25  mmHg)
 no  fue  posible  valorar  fondo  de  ojo  debido  a  la  opacidad
e  la  córnea  (ﬁg.  2).  El  ojo  izquierdo  se  encontró  con  una
gudeza  visual  de  20/40,  presión  intraocular  de  16  mmHg,
on  resto  de  la  exploración  normal.  Como  antecedente  de
mportancia,  la  paciente  reﬁere  comenzar  14  días  previosigura  2  Exploración  de  ojo  derecho  donde  se  puede  apreciar
a opacidad  corneal  y  la  masa  que  involucra  la  conjuntiva  y  el
árpado  inferior.
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Tabla  1  Resultados  de  laboratorio
Hemoglobina  12.4  g/dl
Hematocrito  36.8%
Plaquetas  199,000/mm3
Eritrocitos  4,000,000/mm3
Linfocitos  1,200/mm3
Neutróﬁlos  2,000/mm3
Eosinóﬁlos  0
Basóﬁlos  0
Tiempo  de  protrombina  9.8  seg
Tiempo  de  tromboplastina  27.2  seg
Glucosa  110  mg/dl
Creatinina  2.16  mg/dl
BUN  44  mg/dl
Urea 94  mg/dl
ALT 12  UI/L
AST 37  UI/L
Albúmina  3.2  g/dl
Bilirrubina  total  0.96  mg/dl
Bilirrubina  directa  0.19  mg/dl
Bilirrubina  indirecta 0.77  mg/dl
Fosfatasa  alcalina 58  UI/L
Deshidrogenasa  láctica 498  UI/L
Amilasa  40  UI/L
Figura  3  TAC  con  contraste.  Masa  intracraneal  de  3.2  ×
2.5 cm  de  diámetro,  irregular  localizada  en  la  órbita  derecha,
que ocasiona  desplazamiento  del  globo  ocular  y  de  los  rectos
lateral y  medial  sin  datos  de  inﬁltración.  Zona  hiperdensa  en
región de  cámara  anterior,  sugerente  de  opacidad  del  crista-
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tiene  un  papel  clave  en  el  desarrollo  de  la  enfermedad.  EstoLipasa 21  UI/L
diaforesis  nocturna.  Además  de  esto,  la  paciente  reﬁere
padecer  diabetes  mellitus  tipo  2  con  más  de  25  an˜os  de  evo-
lución,  la  cual  es  tratada  con  glimepririda  y  metformina.
Asimismo,  la  paciente  reﬁere  también  padecer  hipertensión
arterial  sistémica  de  más  de  25  an˜os  de  evolución  contro-
lada  con  enalapril  y  losartán.  Como  complicaciones  de  estas
enfermedades,  se  le  diagnosticó  a  la  paciente  neuropatía
diabética  simétrica  distal  hace  2  an˜os,  así  como  cardiopatía
hipertensiva  hace  un  an˜o.  La  paciente  además  reﬁere  tener
pérdida  total  de  la  visión  en  el  ojo  derecho  en  el  transcurso
de  10  an˜os,  sin  recibir  ningún  tipo  de  tratamiento.
En  los  exámenes  de  laboratorio  se  encontraron  los
siguientes  valores  con  un  aumento  en  la  creatinina,  BUN,
urea,  así  como  en  la  fosfatasa  alcalina  y  en  la  deshidrogenasa
láctica  (tabla  1):
Dados  los  resultados  obtenidos  a  la  exploración  y  en  los
estudios  de  laboratorio,  se  programó  a  la  paciente  para
una  tomografía  axial  computarizada  (TAC)  de  abdomen  y  de
órbita,  así  como  para  una  biopsia  del  tejido  orbitario.
La  TAC  de  abdomen  reportó  una  masa  sugestiva  de  car-
cinoma  hepatocelular  de  tipo  ﬁbrolamelar  que  envuelve
estructuras  vasculares  renales  derechas  y  parte  de  la  vena
cava  inferior,  con  presencia  de  adenopatías  paraaórticas  y
paracavales.  En  la  TAC  con  contraste  de  órbita  se  reportó
una  masa  irregular  en  órbita  derecha  que  ocasiona  desplaza-
miento  del  globo  ocular,  sin  datos  aparentes  de  compromiso
intraocular  y  con  ﬁjación  del  medio  de  contraste  (ﬁg.  3).
En  la  biopsia  se  informó  que  se  encontró  un  inﬁltrado
difuso  de  linfocitos  sin  presencia  de  mitosis  con  presencia
de  núcleos  hendidos  y  carencia  de  nucléolos.  Al  hacer  el
estudio  de  inmunohistoquímica  se  encontró  al  marcador  CD-
20  positivo,  mientras  que  los  marcadores  CD-23,  Bcl-6  y  CH-5
resultaron  negativos.
s
s
aino. Presencia  de  2  imágenes  hiperdensas  en  ojo  derecho,  de
.2 cm  de  diámetro,  de  bordes  regulares  y  bien  deﬁnidos,  suge-
entes  de  microcalciﬁcaciones.
Finalmente  se  estableció  el  siguiente  diagnóstico  histo-
atológico:  Linfoma  orbitario  no  Hodgkin  de  zona  marginal
MALT)  de  células  B.
iscusión
os  linfomas  orbitarios  son  extremadamente  infrecuentes  en
omparación  con  la  presentación  en  los  demás  órganos,  ocu-
ando  solamente  un  1%  de  todos  los  casos  de  linfoma.  De
stos,  el  tipo  más  frecuente  que  afecta  a  la  órbita  y  anexos
s  el  LNH  (95%  de  los  casos),  y  a  su  vez  el  que  se  origina  de
as  células  B  (80%  de  los  casos)9.  La  incidencia  de  los  linfomas
rbitarios  suele  incrementarse  con  el  aumento  de  la  edad,
resentando  un  pico  a  los  60  an˜os,  y  un  mayor  porcentaje
e  presentación  en  el  sexo  femenino10.
Los  sitios  principales  de  aparición  de  los  linfomas  orbita-
ios  son  la  conjuntiva  (63%),  tejidos  infraorbitarios  (58%),
parato  lagrimal  (28%)  y  músculos  extraoculares  (13%)11.
olo  en  el  17%  de  los  casos  llega  a  ser  bilateral.
La  etiología  de  estos  tumores  es  desconocida  aunque  se
an  encontrado  varios  factores  de  riesgo  que  predisponen
 presentarlo.  Recientemente  se  ha  detectado  la  presencia
e  ADN  viral  en  las  células  dentro  del  linfoma.  Los  princi-
ales  agentes  virales  que  se  han  detectado  han  sido  el  virus
pstein-Barr  y  el  virus  de  la  inmunodeﬁciencia  humana12.
e  la  misma  manera,  diversos  estudios  han  encontrado  una
elación  de  la  aparición  de  linfoma  de  zona  marginal  con  la
nfección  por  Chlamydia  psittaci13.  El  estilo  de  vida  tambiéne  debe  a  que  el  consumo  excesivo  de  proteínas  y  de  gra-
as,  así  como  el  alcoholismo  y  el  tabaquismo,  predisponen
 la  aparición  de  linfomas  oculares.  Otro  factor  importante
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144  
s  la  inmunosupresión,  que  se  relaciona  con  fenómenos  que
ermiten  el  desarrollo  de  linfomas.  Entre  estas  enfermeda-
es  que  causan  inmunosupresión  encontramos  la  diabetes
ellitus  y  enfermedades  reumatológicas  como  el  lupus  eri-
ematoso  sistémico  y  la  artritis  reumatoide14.
Al  inicio,  los  pacientes  suelen  estar  asintomáticos  y  con  el
aso  del  tiempo  se  les  puede  encontrar  una  masa  en  la  órbita
ue  se  acompan˜a  de  conjuntivitis,  dolor  ocular,  proptosis  y
n  menor  grado  limitación  de  los  movimientos  oculares15. La
everidad  del  cuadro  depende  directamente  del  tiempo  de
volución  del  linfoma,  así  como  del  taman˜o y  localización.
s  importante  destacar  que  los  sitios  que  también  se  pue-
en  ver  afectados  son  el  estómago,  tiroides  y  en  muy  raras
casiones  el  hígado16.
Para  hacer  el  diagnóstico  se  pueden  utilizar  estudios  eco-
ráﬁcos  que  ayudan  a  la  detección,  aunque  los  más  precisos
ara  detectar  una  masa  orbitaria  son  la  TAC  con  medio  de
ontraste  y  la  resonancia  magnética  que  permiten  locali-
ar  y  ver  el  taman˜o  y  la  forma  de  algún  proceso  neoplásico
e  tipo  linfoide17.  Este  tipo  de  tumores  por  lo  general
jan  de  forma  adecuada  el  medio  de  contraste,  lo  que  faci-
ita  su  detección.  El  diagnóstico  deﬁnitivo  se  hace  mediante
n  estudio  histopatológico  de  la  masa  obtenido  por  una  biop-
ia  y  estudios  inmunohistoquímicos  de  la  misma18.
Una  vez  hecho  el  diagnóstico,  es  de  vital  importancia
stadiﬁcar  el  tumor  para  darle  el  mejor  tratamiento  posi-
le  al  paciente.  Una  escala  que  se  utiliza  actualmente  para
stadiﬁcar  los  linfomas  es  la  escala  de  Ann  Arbor,  que  se
asa  en  los  hallazgos  clínicos,  en  la  TAC  con  contraste  o
esonancia  magnética  y  en  la  biopsia19.  El  estadio  más  fre-
uentemente  encontrado  es  el  IE,  que  se  trata  de  un  tumor
rimario  en  la  órbita20.
La  radioterapia  como  tratamiento  tiene  resultados  muy
fectivos  en  cuanto  al  control  local  del  tumor,  aunque  se
a  visto  recidiva  en  un  18%  de  los  pacientes  en  un  periodo
ue  abarca  5  an˜os21.  Las  dosis  de  radiación  utilizadas  están
ntre  30-36  Gy,  aunque  aún  sigue  en  debate  si  son  las  dosis
propiadas  ya  que  se  ha  visto  que  dosis  <  30  Gy  aumentan
l  riesgo  de  recidiva  del  linfoma22.  Los  pacientes  pueden
anifestar  catarata  secundaria,  desprendimiento  de  retina
sí  como  queratitis  ulcerativa  como  riesgo  del  uso  de  radio-
erapia.  La  quimioterapia  resulta  ser  una  alternativa  muy
mportante  cuando  el  paciente  se  encuentra  en  etapas  ii,
ii  y  iv.  Es  importante  al  ﬁnalizar  el  tratamiento  hacer  un
eguimiento  gradual  del  paciente  en  periodos  de  4  meses
ara  prevenir  recidivas  o  alguna  complicación  como  puede
er  la  aparición  de  linfoma  sistémico23.
onclusiones
os  linfomas  que  afectan  a  la  órbita  son  padecimientos  infre-
uentes,  aunque  no  por  eso  dejan  de  ser  importantes  ya  que
on  predominantemente  malignos.  El  diagnóstico  y  manejo
ntegral  y  oportuno  de  ellos  puede  darle  un  buen  pronóstico
l  paciente  y  evitar  complicaciones,  ya  que  responden  en
eneral  de  forma  adecuada  al  tratamiento.inanciamiento
os  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
rtículo.
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